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NORMAS PARA 1A PUBLICACION DE TRABAJOS Y

ARTICULOS

EN LA PUBLICACION OFICIAL DE LA SEDENE.

Para la publicacion de trabajos y articulos se recomienda seguir las siguientes
normas:

1.

Los trabajos, deben ser originales y no haber sido publicados con anterioridad.

. Se enviara un diskete en el programa Word para Windows y una copia en papel,

donde se haga constar: Titulo, nombre y apellidos del autor y/o autores y
Bibliografia del mismo.

. S1 aportan fotografias, se adjuntaran originales (no los negativos).

. S1 apotan graficos iran archivados en el mismo diskete que el texto, en el

programa Corel Chart ( de corel Draw). Se anotara el nombre con el que ha sido
archivado.

. Las fechas limite de recepcion de trabajos y articulos para el aiio 2000 seran:

15 de Marzo para la Publicacion primer semestre.
15 de setiembre para la Publicacion segundo semestre.

Todos los trabajos que se remitan despues de estas fechas, quedaran archivados
para publicaciones posteriores.

Las publicaciones se remitiran en un sobre dirigido a:

SEDENE. Apto Correos 534.17001 Girona.

. Todo el material recibido en nuestra redaccion, quedara archivado para el uso

que crea conveniente la SEDENE.
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CARTA DEL PRESIDENTE

Queridos amigos,

El ano 2000 se prevé que sera de gran actividad cientifica para la SEDENE, el dia 17
de marzo se celebrd en Madrid la “I2Jornada Madrilena de Enfermeria Neuroldgica” con
gran éxito de participacion y asistencia. Realizadas en el Hospital Clinico San Carlos y
organizadas por las socias de Madrid, bajo el liderazgo de Concepcion Ramirez, que
logro movilizar a toda la enfermeria de Madrid, Castilla la Mancha y Castilla Ledn. Se
presentaron 14 comunicaciones tipo “Poster” al concurso que patrocinaba el Colegio
Oficial de Enfermeria de Madrid y la SEDENE presenté la 112 edicion de la Guia del
Ictus.

En esta jornada se eligidé a la socia Pilar Parrilla Novo, supervisora de enfermeria del
Hospital la Paz, como vocal para la zona Centro con el soporte y el compromiso de
ayudarla el resto de las socias presentes en la reunion.

Estas jornadas se convocaran bianualmente y la socia Maria Victoria Ruiz Falco,
supervisora de enfermeria del Hospital Gregorio Marafion asumié el compromiso de
proponer a la Direccidn de su Hospital el realizar la 11* Jornada Madrilena de
Enfermeria Neuroldgica en marzo del afno 2002.

Hemos podido comprobar que se ha creado un espacio de intercambio, donde mas de
250 enfermeras de Hospitalizacion y Atencidn Primaria intercambiaron experiencia y
conocimientos.

El Comité Asesor de Especialidades para Enfermeria solicitd a la SEDENE un
representante para la segunda fase del proceso que estan llevando a cabo para crear
la especialidad de “Cuidados Especiales”.

En reunion ordinaria de la Junta Directiva de la SEDENE, celebrada el dia 18 de
marzo en Madrid, se eligid por unanimidad que el representante deberia ser el
Presidente de la SEDENE.

La creacion de una especialidad en enfermeria neuroldgica supondria un avance
para la profesion y también para los propios afectados, que reconocen poco a poco la
importancia que tienen unos cuidados de calidad.

Si nosotros mismos somos capaces de formarnos, investigar, trabajar y demostrar
gue somos necesarios y rentables para cuidar bien a la poblacion sana y enferma.
Nosotros mismos consiguieéremos que la enfermeria neurolégica avance y se desarrolle
como profesién.

El proximo dia 19 de mayo se eligira al vocal de la zona sur, durante la I2Jornada

Andaluza de enfermeria Neuroldgica, os animo a todos los socios a dar soporte con
vuestra participacion y asistencia a los companeros de Andalucia.
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Este ano la Reunidon Anual de la SEN y la SEDENE se celebrara en el Palacio de
Congresos “Juan Carlos I’ y podremos contar con una sala mas amplia y con una
mejora de |os servicios.

En este proceso de cambio que la SEDENE esta realizando para afrontar el futuro, la
Junta espera la participacion y la implicacion de todos sus socios.

Antoni Ibarzo
Presidente de la SEDENE

SUMATRIPTAN

VIIGRAN
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lamotrigina

GlaxoWellcome
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EDITORIAL.

Este numero, es el primero del afio 2000. Es un buen momento para la reflexion, por
lo que en este numero hemos pensado que transcribir parte de la Conferencia
inaugural de la VI Reunidn anual de trabajo, en este editorial seria un buen comienzo.

Por motivos de espacio, nos es imposible la edicidn integra de ella en esta
Publicacion, si os interesa la conferencia integra, hacernoslo saber a traves del
apartado de correos, que os la proporcionaremos. Os agradezco, vuestro interés de
antemano.

Conferencia Inaugural VI Reunion de trabajo. Ponente Dr. Luis Cibanal. Catedratico de
Salud Mental y Psiquiatria. Departamento de enfermeria Universidad de Alicante.

La calidad de vida y su relacion con la salud del individuo son unas de las
preocupaciones comunes de todas las enfermeras. El nudo central de una buena
practica de enfermeria esta en el conocimiento de los factores de salud optima del
individuo en relacion con sus sentimientos de integridad personal, de actualizacion de
los mismos, asi como de la realizacién de sus valores personales, sus respuestas a las
necesidades fundamentales y su expresion creadora.

Pensamos que todo conocimiento tiene una significacion precisa y que la enfermera
en enfermeria neuroldgica debe usar la prudencia en la eleccion de las intervenciones
que descuidaran la significacion de la experiencia del paciente en provecho de su
interpretacion personal. Es, pues necesario que la enfermera desarrolle las destrezas
de observacion, interpretacion e intervencion que se situen al interior del esquema de
referencia del paciente a fin de esperar encontrar con él, un terreno de entendimiento
que permita discutir sobre las diferentes situaciones y poder llegar asi a una
comunicacion autentica.

La enfermera como el paciente es la experta de su propia situacién. Ella trata de dar
respuestas a las cuestiones que considera importantes para ella, de lo que es esencial
y absolutamente necesario para sobrevivir o vivir mejor, de lo que estima debe ir
tomando forma en el curso de su existencia. Lo que le asemeja con el paciente.... he
aqui lo que es su centro y es en este nivel donde se situa el elan del que habla
Bergson, el encuentro terapéutico y la verdadera relacién yo-tu de la que habla M.
Buber.
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La enfermera debe, en primer lugar trabajar ”su mundo interior” para poder
trabajar en “mundo exterior”.

Sin esta perspectiva unica del interior de los seres, encontramos la cosificacion, la
despersonalizacion, la dispersion, la alineacion de si y la de los que de alguna manera
se sienten ya “alineados” debido a su enfermedad.

Para modificar radicalmente nuestra aptitud respecto a nosotros mismos, Pellicer nos
invita, en primer lugar, a liberarnos del punto de vista de los otros y a comenzar a
vernos desde el interior, mediante la experiencia de “ser para nosotros nuestra propia
madre y nuestro propio padre”.

Esta experiencia consiste en tomar partido por si, en aprender a escucharse
verdaderamente para descubrir lo que es bueno y necesario para si mismo, aprender a
acogerse a si mismo, a tomar el tiempo de escucharse sin estresarse, en definitiva a
tomar el tiempo de trabajar sobre su autoestima.

Segun Pellicer, los reencuentros de si consigo mismo exigen movimientos de vivencia
interior, de silencio y de reconciliacidon que permiten un volver a comenzar, un
reconocimiento una interiorizacion progresiva y gradualmente energizante. “El
individuo comienza entonces a ser bueno para él, a vivirse plenamente, a sentir
que la vida, su vida es muy valiosa y generosa”.

La persona experimenta la experiencia de lo que es la vivencia de su mundo interior y
de lo que a partir de esta vivencia es la vivencia “ del mundo exterior”. Ella se ofrece
como paradigma de la apertura y cerrazon de las relaciones. Ella se abre, en primer
lugar, a ella misma, después a los otros, protegiéndose segun sus necesidades y las
circunstancias. Ella experimenta el dominio de si misma, sobre sus elecciones, sobre lo
que le sucede o acontece. Ella sabe lo que quiere y funda sus decisiones sobre su
valor personal y él respecto de ella misma. Ella esta, finalmente, centrada sobre lo que

es esencial para su vida: sintiéndose asi estructurada, centrada, unida.
- La enfermera llega entonces a ser capaz de poderse maravillar de su trabajo y en su
vida. Este maravillarse Pelletier lo describe como un estado renovado de continuo
conocimiento, de re-encuentro por primera vez. Es un estado prealable al encuentro
“Yo-Tu” de Buber, el cual se hace desde el interior de los seres y de las cosas, y este
encuentro crea un tercer termino, la relacién viva y vivificante, la cual siempre es
terapéutica.

La enfermera toma asi conciencia de su lugar privilegiado junto al paciente, no
solamente por su situacion de cuidadora, sino también y principalmente por su
condicién de mujer.

Los cuidados le permiten, en efecto, un contacto directo para estar presente en todas
las fases de su vida del usuario, desde su nacimiento hasta su muerte, en los
momentos de crisis 0 de desesperacion. La enfermera tiene un lugar privilegiado
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porque antes de ser enfermera, ella es un ser humano a quien este principio le confiere
unas cualidades humanas fundamentales de flexibilidad, de intuicion, de intimidad, de
capacidad de evolucién en la complejidad y el cambio. Ella puede crear unas relaciones
personales mas profundas, mas significativas con los otros y con el Universo.

En esta profundizacion de la conciencia de si y de los otros, no hay recetas, ni
formulas, ni caminos ya trazados de antemano. Nuestro destino, esta en nosotros
mismos y depende de nosotros. Mientras esperamos que los otros nos liberen, no
buscaremos ni encontraremos la fuerza de hacerlo por nosotros mismos. Cada uno
debe hacer su busqueda y su camino, cada uno debe hacer su vida.

Perspectiva holistica humanista.

Hay dos maneras de abordar los cuidados, dos abordajes fundamentales: el abordaje
subjetivo cientifico, bien reconocido, utilizado y valorizado por todos y el abordaje
intersubjetivo, menos a la moda, mucho mas cuestionado precisamente porque este es
el mas global y profundo.

El abordaje humanista tiene la ventaja de unificar estos dos abordajes, y esto gracias
al Proceso de cuidados, la Comunicacion y relacion de ayuda, sin olvidar la
perspectiva global de |la persona dada por un Modelo de cuidados.

Segun un primer abordaje, la enfermera da los cuidados del “mundo exterior”, utiliza
un plan, un protocolo preciso identifica lo mas objetivamente posible los signos,
sintomas, los problemas y las necesidades de los otros, de los que “estan fuera” de
ella, los pacientes. La enfermera tiene un rol de cuidadora no muy bien identificado
pero si bien definido para sentirse bien y ser reconocida por la sociedad. Por otra parte,
cuando la salud fisica esta bien separada de la salud psicologica, la situacion de la
enfermera es confortable en cuanto a los cuidados fisicos o las técnicas que ella
imparte. Sus actos son legales, cuantificables, recopilados, defendibles etc.

En neurologia, la promocion de la salud mental o el retorno a la salud psicolégica del
paciente es mas compleja porque un utensilio esencial de la enfermera es la relacion
enfermera-paciente. Esta es un proceso largo que exige mucha implicacién personal y
profesional y que se hace, no solamente hacia fuera, sino sobre todo desde dentro de
si mismo, y de los otros. Es desde lo interior de lo vivido desde donde nace el proceso
de los cuidados de la enfermera. Este potencial humano perdido, aparentemente
inactivo en el paciente, va ser reactivado mediante la “utilizacién terapéutica” de si
misma de la enfermera. De esta manera vemos como el crecimiento personal de la
enfermera se encuentra intimamente ligado al proceso terapeutico que ella inicia con el
paciente.

Un marco conceptual humanista de cuidados invita a explorar el potencial humano
tanto del paciente como de la enfermera en el contexto excepcional y especifico de
interacciones intersubjetivas que ofrecen los cuidados. Segun una proposicion de
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Paterson, todas nuestras cuestiones de busqueda desembocan en el paradigma de la
humanizacion o la deshumanizacion de nuestras intervenciones.

Los cuidados humanistas, se definen como una teoria y una practica de cuidados
anclados en la filosofia existencial, dando prioridad a la experiencia y al surgimiento de
lo completamente nuevo. Abre el camino hacia una verdadera renovacion : la
perspectiva de unos cuidados y una salud contemplada de forma holistica.

Como dice Ferguson, cuando el adjetivo holistico se aplica convenientemente a los
cuidados de salud — tanto por si como para con los otros- estos nos envian a un
abordaje cualitativamente diferente en lo que se respeta la interaccion del cuerpo con lo
psiquico en un ambiente determinado. Por encima del abordaje alopatico del
tratamiento de los sintomas de la enfermedad, este método busca resolver la falta de
armonia subyacente en todas las enfermedades.

El paciente es el experto de su propia situacion, y en el que intervenga la enfermera
no es mas que un soporte temporal, una invitacion al paciente a que asuma y se
responsabilice de su propia vida, a que recupere sus recursos, su elan por vivir o vivir
mejor lo que le quede por vivir.

El dolor y la enfermedad una forma de comunicar.

Esta forma de entender los cuidados es un abordaje integral, preocupado por la
totalidad del paciente en el que el acento esta puesto en los valores humanos. El dolor
y la enfermedad son una informaciéon que emana de un conflicto, de una falta de
armonia y son vistos como un proceso capaz de desencadenar la recuperacion de
aquello que hay de mas intimo en la persona. El cuerpo es considerado como un
campo de energia y la psique es el factor principal o el equivalente de la recuperacion
en todas las enfermedades. Se trata pues, de ensenar a la gente, la forma de cambiar
la matriz de su enfermedad, pues toda curacion es esencialmente una auto-curacion.

En esta optica, la llave de la salud no depende de un simple cambio fisico, sino méas
bien de un estado de espiritu. Continuando con la idea de Freguson, recuperar la salud,
es encontrarse a si mismo, y esto de forma original, unica en cada individuo, sin camino
de antemano ya trazado y sin el recurso facil a lo magico, al destino a algo que nos
venga de fuera. Una vision holistica de la salud, es una especie de “meta-salud” y se
situa en el verdadera centro de las personas.

La utilizacion de nuestro verdadero centro de curacion es aqui el elemento
desencadenante de nuestra realizacion personal al mismo tiempo que una invitacién al
paciente a que recupere el mismo.

Esto quiere decir en los cuidados neuroldgicos humanistas, la utilizacion de toda mi
persona en la relacién terapéutica. Por tanto no solo de mi inteligencia, sino también de
mi corazdn, de mis percepciones, de mis emociones, de mi intuicion de todas mis
facultades, a veces sin estatuto universitario, pero que son nuestros valores
fundamentales.

La salud holistica es una perspectiva y no es una especialidad o una disciplina.
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La proliferacion de centros y de redes holisticas ha conducido a muchos individuos a
comprometerse en la busqueda de una ampliacién de la conciencia por mejorar la
salud. Si una busqueda de si viene a ser una busqueda de salud, reciprocamente la
Consecucion de la salud lleva a una conciencia de si mismo. Cada uno de nosotros es
un laboratorio, nuestro solo laboratorio, nuestro examen &l mas intimo de la naturaleza
misma, de nuestra naturaleza y la de los otros.

Una salud holistica nace de una actitud: una aceptacion de las incertidumbres de la
vida, una voluntad de aceptar la responsabilidad como una costumbre, un cierto modo
de percepcion y de tratamiento del estrés, de las relaciones humanas mas
satisfactorias y el sentimiento de tener un objetivo en la vida.

NEURON‘"N

gabapentina

TACRINA

(®PARKE-DAVIS

People Who Care
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IV EDICION

PREMIO A LOS MEJORES PROYECTOS DE INVESTIGACION
EN ENFERMERIA NEUROLOGICA

BASES :

La Sociedad Espafiola de neurologia concedera dos premios con una dotacion de 300.000 pesetas
cada uno, a los mejores proyectos de investigacion en enfermeria neurologica.

Podran optar a esta beca todos los profesionales que desarrollen sus actividades en areas
relacionadas con la enfermeria neuroldgica, dentro del Estado Espafiol.

No se podran presentar proyectos iniciados o que hayan recibido otros premios.

Para concursar es necesario estar inscrito en la VII Reunion Anual de la Sociedad Esparfiola de
Enfermeria Neurologica, que se celebrara los dias 14 y 15 de diciembre del 2000 en el palacio de
Congresos de Barcelona.

Para concursar se enviaran nueve copias del proyecto a: Sociedad Espafiola de Enfermeria
Neurologica, Apartado de Correos n°534.17001 Girona, antes del 26 de noviembre del 2000.

El jurado calificador de los proyectos estara compuesto por la junta Directiva de la SEDENE vy el
secretario de la SEN.

La memoria del proyecto debe incluir :

- -Nombre de los investigadores, nombre del investigador principal y centro de trabajo.
-Antecedentes sobre el tema del proyecto (incluyendo bibliografia).

-Metodologia, objetivos. hipotesis y utilidad practica previsible.

-Planificacion del proyecto (fechas de inicio y final)

-Curriculum de los investigadores.

Las decisiones del jurado son inapelables. Si el premio se declara desierto, el importe del mismo
se reservara para el afio siguiente.

La decision del jurado se dara a conocer en la clausura de la VII Reunioén Anual de la SEDENE.
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ENFERMERIA NEUROLOGICA. Barcelona 14 y 15 de diciembre 2000

Bases: a los Premios, Comunicaciones y Posters

1-Podrén participar todos los profesionales de enfermeria que desarrollen sus actividades en
areas relacionadas con la Neurologia.
La cuantia de los premios, esta otorgados por el Colegio de Diplomados en enfermeria de
Barcelona en tres apartados:

A- Un premio de investigacion en Enfermeria Neurolégica dotado de 100.000 pesetas.

B- Dos premios de Comunicaciones de protocolos de Cuidados y casos clinicos
dotados de 50.000 pesetas cada uno.

C- Tres premios de Pésters. Dotados de30.000 pesetas cada uno.

2- Es condicién indispensable para optar a los premios, estar inscrito en las Sesiones de trabajo,
el autor que haga la exposicion de la comunicacion.

3- Podran optar a los premios todas las Comunicaciones Cientificas expuestas de forma verbal
0 a modo de pdéster fruto de trabajos inéditos, presentados en la VII? Reunién Anual
de la Sociedad Espariola de Enfermeria Neurolégica a celebrar en Barcelona

los dias 14 y 15 de diciembre del 2000.

4- Las comunicaciones no podran exceder de DIEZ hojas tamario Din A4, a doble espacio

y por una sola cara.
Se remitiran SEIS copias de la comunicacion y un Diskette formato PC en el programa

Word para Windows a la secretaria de la SEDENE antes del 19 de noviembre del 2000

.Apartado de correos 534,17001 Girona.
Una de las copias debe contener los datos del autor/res, en sobre cerrado.

Los pésters tendrén unas medidas maximas de 150 cm. de alto por 100 cm de ancho.
5- El Comité Cientifico informara de la aceptacion o no a los autores, antes del 26-11-2000.

6- Los autores de los trabajos premiados podran publicarlos en Revistas, haciendo constar
que han sido galardonados con los premios que concede la SEDENE.

7- El Jurado Calificador de los Premios estara compuesto por el Comité Cientifico de la
VII# Reunién Anual de la SEDENE.

8- En el Acto de Clausura se dara a conocer por el Jurado el fallo, el cual sera inapelable.

9- Los premios pueden ser declarados desiertos en el caso de que el Jurado Calificador lo considere

10- La participacion en los premios implica la aceptacion de las Bases.

& Numero 12. — Primer Semestre 2000.- Publicacion Oficial SEDENE.




10.- SEDENE

ANALISIS Y RESULTADOS DE LA VI REUNION ANUAL DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA NEUROLOGICA

La VI Reunion Anual de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurologica tuvo lugar en el
Palacio de Congresos de Barcelona, los dias 16 y 17 de diciembre de 1999.

La asistencia fue de 207 profesionales de enfermeria aunque solo han respondido a las
encuestas de valoracion de las sesiones 25 personas (veinte menos que el afo pasado!!)
Inauguraron la reunion nuestro presidente Sr. Antonio Ibarzo y el presidente de la Sociedad
Espaiola de Neurologia Dr. Félix Bermejo.

Del programa cientifico destacamos la conferencia inaugural sobre “ El cuidado en enfermeria
neurologica desde una perspectiva bio-humanista” a cargo del Dr. Luis Cibanal, catedratico de
Salud Mental y Psiquiatria del Departamento de Enfermeria de la Universidad de Alicante.
Durante una hora (nos parecié mucho menos...) expuso brillantemente la relacion enfermero/a -
paciente haciendo hincapié en los conceptos de relacion de ayuda y empatia ... resulto tan ameno
que hubiéramos deseado escuchar al Profesor Cibanal otra hora mas. El 92% de los

encuestados ha respondido favorablemente sobre esta conferencia ( grafico 1).

Grafico 1: El cuidado en enfermeria
neurolégica desde una perspectiva
bio-humanista
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Por la tarde se celebré la mesa redonda “La cirugia en la enfermedad de Parkinson: Expectativas
y calidad de vida” que organizamos conjuntamente con la Sociedad Espafola de Neurologia.
El Dr. Jaime Kulisewki del Hospital de Sant Pau de Barcelona, modero animadamente la mesa,
los doctores Linazasoro de la Clinica Quiron de San Sebastian y Valle Deoriola del Hospital
Clinic de Barcelona explicaron su experiencia, indicaciones de la cirugia y sus resultados en la
calidad de vida de los enfermos intervenidos. Las enfermeras Sra. Etelvina Alonso y Lucia
Fernandez nos aproximaron a las personas, sus conductas y sus esperanzas antes y después de la
intervencion.

Han respondido favorablemente a esta mesa redonda el 80% de los encuestados ( grafico 2).

Grafico 2: La cirugia en la Enfermedad de
Parkinson: Expectivas y calidad de vida

& Cirugia E.P.
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0 (opinion mas desfavorable) 5 (opinién mas favorable).

El viernes 17 se celebro la charla -coloquio sobre Neurolues, la introduccion fue conducida por

el Dr. Armando Grau, que nos clarifico los conceptos de las infecciones mas frecuentes del
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Sistema Nervioso Central y sus tratamientos actuales, incidiendo en las meningitis agudas y sus
complicaciones, ademas de las medidas preventivas en la poblacion general. El Dr. Albert
Molins nos explico el concepto de neurosifilis, etiologia, las diferentes fase de esta infeccion
hasta llegar a la fase mas tardia: la Tabes dorsal, y el tratamiento de esta enfermedad. Nos
clarifico que no hay una incidencia creciente de esta enfermedad en la actualidad pero si que en
los ultimos afios hay una asociacion frecuente entre pacientes infectados por HIV vy sifilis.
Finalmente el Dr. Santiago Giménez Roldan, culminoé esta charla-coloquio explicando la sifilis
en el pasado antes y después del descubrimiento de la penicilina, recopilando en su exposicion
un interesante anecdotario de esta enfermedad desde principios de siglo hasta nuestros dias.

Esta charla obtuvo opiniones favorables en el 96% de los encuestados ( grafico 3).

Grafico 3: Charla coloquio: Neurolues
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La reunion de este afio finalizo con la mesa redonda “La continuidad de los cuidados
neurologicos en la atencion primaria”’, los diferentes participantes: la Sra. Flora Espejo de
Madrid, la Sra. Marisa Maortua de Tolosa, el Sr. José Ramon Martinez de Alicante y Sra.
Carmen M* Polo de Almeria coincidieron en la dificultad de relacion entre los diferentes niveles
de atencion y en la falta de coordinacion entre los hospitales y la atencion primaria. La situacion
actual en Espafia es variopinta, hay comunidades con gran desarrollo de atencion domiciliaria
aunque no haya interrelacion entre los centros de salud y el hospital, en otras comunidades

( Comunidad Valenciana, por ejemplo) hay mas conexion entre atencion primaria y atencion
especializada, mediante el informe de enfermeria al alta y con grupos de voluntariado para dar
ayuda a las familias con enfermos que precisan de cuidados continuados aunque todos
coincidimos en que no existe comunicacion o no es lo suficientemente fluida entre los diferentes
niveles asistenciales, siendo urgente crear instrumentos de relacion entre ellos: Unica historia
clinica, enfermera de enlace, etc... También es urgente el desarrollo de mas equipos de atencion
domiciliaria y mayores recursos, para dar respuesta a las necesidades de los pacientes
neuroldgicos.

El 72% de los encuestados opinaron favorablemente sobre esta mesa redonda (grafico 4).

Grafico 4: La continuidad de los cuidados
neuroldogicos en atencion primaria
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Resultados de 25 encuestas
0 (opinion mas desfavorable) 5 (opinion mas favorable).
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Por ultimo, opinaron positivamente el 76% sobre la duracion de la reunion, el 80 % sobre la

calidad de las conferencias y comunicaciones y el 84% sobre la organizacion (graficos 5-8).

Grafico 5: ORGANIZACION
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Grafico 6: Calidad de las
conferencias
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Grafico 7 : Duracion de la VI
Reunion
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El lector debe entender que estos resultados representan la opinion solo del 12% de los asistentes
y que es imprescindible responder las encuestas de opinion para mejorar la calidad de las

reuniones.

Rosa Suiier, Coordinadora Comité Cientifico, VI Reunion Anual S.I.D.I.N.F.

JUNTA DIRECTIVA S.E.D.E.N.E.

CARTAS A LA REDACCION

Queremos reservaros un espacio, para que a través de él os podais dirigir a la Junta
Directiva y a todo el colectivo de enfermeria de nuestra Sociedad, para exponer vuestros

comentarios, quejas, cartas abiertas y/o sugerencias.
Con ello lo que pretendemos, es que esta Publicacién sea una revista abierta, donde

todos puedan participar de forma activa.

Dirigir vuestras cartas a:
Apartado de Correos 534 - Fax 972 51 11 34 - 17001 Girona
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Manejo del ACV con sindrome Pusher

Autores:

Victor R. Mencia Seco (Enfermero)
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Isabel Alonso Gonzalez (Fisioterapeuta)
Gustavo Sabio Alcutén (Fisioterapeuta)

RESUMEN

Algunos pacientes afectados por un accidente cerebrovascular parecen estar
siempre empujando contra su lado hemipléjico. Este llamativo sintoma da nombre
(Push significa empujar)a un sindrome caracteristico de determinados ACV. El estudio
del complejo conjunto de sintomas de estos enfermos, las especiales dificultades que
se presentan en el proceso de rehabilitacion, y los principios que hemos de aplicar para
su correcto tratamiento son analizados en este articulo.

INTRODUCCION

El personal de enfermeria, rehabilitadores y cuidadores que trabajan habitualmente
con enfermos hemipléjicos se encuentran que, en la fase aguda de la enfermedad,
muchos de estos pacientes empujan hacia el lado paralizado. Esto o hacen
iIndependientemente de que se encuentren tumbados, sentados o en bipedestacion. En
la mayoria de los casos se trata de un sintoma pasajero que desaparece pronto tras lo
cual el enfermo adquiere con rapidez una mayor independencia. Sin embargo, en
algunos pacientes estos sintomas estan fuertemente impregnados y permanecen largo
tiempo.

Estos enfermos, al contrario que la mayoria de los ACV, tienen serias dificultades
para volver a andar(1)

Si el paciente, una vez pasada la fase aguda de su enfermedad, sigue empujando
sobre su lado hemipléjico y oponiendo resistencia a cualquier intento de corregir su
posicion y de ponerlo vertical, podemos pensar que se trata de un sindrome pusher. En
este caso, solo estamos observando el problema mas llamativo de una serie de
trastornos que muy probablemente sufre el paciente y que son caracteristicos de este
sindrome.
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SINTOMAS (2)

El conocimiento preciso de los trastornos que sufre el enfermo es basico para
preparar un programa de rehabilitacion adecuado.

Esto es especialmente importante en estos casos porque la mayoria de |los pacientes
con este sindrome tienen afectado el hemisferio no dominante, por regla general el
derecho, de su cerebro. Como ya es sabido, una lesion en esa region no verbal del
cerebro le provoca al paciente graves problemas de percepcion y de rendimiento
cerebral que pueden pasar desapercibidos o ser malinterpretados por las personas que
estan en contacto con el enfermo.

1.- Sintomas generales de los ACV

Aqui se incluyen los problemas que primero nos vienen a la cabeza cuando
pensamos en un enfermo hemipléjico como: la hemiparesia; espasticidad; disfagia;
afasias; trastornos en la sensibilidad; etc.

2.- Sintomas caracteristicos de pacientes con lesidon en el hemisferio no dominante

— Apraxia. En estos pacientes es tipica la incapacidad para hacer un movimiento de
forma intencionada, es decir de una apraxia ideocinética.

— Agnosia. Es caracteristico que ademas a la dificultad para reconocer objetos se
anada la del reconocimiento de rostros.

— Anasognosia o la negacion de su enfermedad. No reconocen estar enfermos.
—Alteracion de la propiocepcién. La conciencia de su lado afectado es casi nula. Es
como si esa parte del cuerpo no existiera para ellos. Esto sucede en todos los sentidos
tanto el el tactil-quinestético, como en el visual (no ve las cosas situadas a su izquierda
sin que exista necesariamente una hemianopia), como en el auditivo (el paciente no
oye cuando se |le habla desde la izquierda)

— Dificultades para la orientacion espacial. No calculan bien las distancias, los
angulos, los tamanos.

. En algunos casos, los menos, el hemisferio cerebral afectado es el izquierdo. En estos
casos sucede, o bien que tienen una afasia muy pronunciada, o bien que el habla no
esta afectada en absoluto.
Son muy torpes con su mano no afectada incluso si se trata de la mano dominante.

El aprendizaje de las AVD es lento y dificil. La independencia esta muy limitada.

- Con frecuencia hablan demasiado y tienen continuas disculpas para explicar su
torpeza o sus limitaciones.
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- La voz es monotona con escaso control de la respiracion y del volumen para hablar.
- Falta casi completa de expresividad facial. Cara de mascara.
3.- Cuadro caracteristico del pusher

Si un paciente tiene mas de uno de los sintomas que vamos a enumerar a
continuacion se debe pensar que, mas o menos acentuados, también tiene los que
hemos mencionado anteriormente.

Para describir los sintomas y facilitar la comprension supondremos que el lado
corporal afectado sea el izquierdo porque éste es el caso mas frecuente.

- Tiene la cabeza girada e inclinada hacia la derecha y con la mirada también vuelta
hacia ese lado. Le cuesta mucho volverla a la izquierda y sobre todo mantenerla ahi.

- De tumbado esta arqueado de forma que el hemicuerpo derecho parece mas corto,
con la pierna derecha en rotacion externa, flexionada y presionando con el talén sobre
el colchdén de forma que son frecuentes las Ulceras en la zona externa del talon. Es
curioso observar que no apoyan la cabeza sobre la almohada, la mantienen elevada.

- De sentado mantiene la cabeza y la mirada rigida a la derecha. Igual que pasaba en
la posicién de tumbado el tronco derecho esta acortado y se inclina hacia el lado
hemipléjico. Si tiene un punto de apoyo como un apoyabrazos en el lado sano empuja
con fuerza desde él. En esta posicidon es como mejor se aprecia este fendmeno que da
nombre al sindrome.

- En bipedestacion esta completamente inclinado hacia su lado sano buscando lo que
el considera que es su verticalidad. Si se le suelta cae al suelo sin hacer ningun
movimiento para frenar la caida. No tiene la impresion de estar cayendo.

- Al andar flexiona la pierna hemipléjica, en ocasiones de forma tan extrema que no
llega a contactar con el suelo. Suele cruzar esta pierna por delante de la otra en lugar
de avanzar hacia adelante. Ademas, al estar inclinado y no ser capaz de desplazarse
hacia el lado no afectado, no puede desplazar la pierna afectada.

TRATAMIENTO GENERAL

Con este tipo de pacientes es esencial aplicar los principios basicos de tratamiento
del paciente hemipléjico segun Bobath (3). A continuacién recordaremos algunos de
estos principios: para facilitar su orientacion espacial la habitacion ha de estar
dispuesta de forma que el lado hemipléjico mire hacia la puerta; para aumentar la toma
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de conciencia de su propio cuerpo cualquier cosa que hagamos con el paciente
debemos realizarla desde su lado hemipléjico; para mejorar la sensibilidad debemos
hacerle sentir diferentes texturas pasandoselas por su lado hemipléjico y desde el
hemicuerpo no afectado hacia el afectado; para no desconcentrarle en la movilizacion
es conveniente hablar lo menos posible y comunicar con el contacto y con el
movimiento; para que la parte afectada pueda reaprender las secuencias de
movimiento olvidadas debemos guiarle los movimientos y evitar cualquier
compensacion con el hemicuerpo no afectado; |a terapia sélo tendra exito si se hace de
forma coordinada, programada y no expontanea. Y no olvidar que la terapia con este
tipo de pacientes debe aplicarse durante las 24 horas del dia.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Ademas de aplicar los principios que hemos sefalado en el apartado anterior vamos
a elaborar un programa para tratar los problemas especificos que tienen los pusher. El
programa consta de 8 ejercicios sencillos seleccionados de los propuestos por Patricia
M. Davies en su libro hemiplegie. (4)

1.- Recuperacion de la movilidad de la cabeza:

- La mejor postura para movilizarle la cabeza es el decubito supino porque la
resistencia que hace al movimiento es menor. En esta posiciéon debemos hacer un
movimiento pasivo completo del cuello para evitar la aparicion de contracturas.

- Si hacemos este ejercicio con el paciente sentado presionamos con una mano desde
un lateral de su cabeza mientras con la otra mano presionamos el hombro contralateral
hacia abajo para evitar que se mueva con el cuello.

2 .- Para estimular los flexores laterales del tronco del lado afectado:

- Nos ponemos al lado hemipléjico del paciente que esta sentado con la pierna
hemipléjica sobre la otra. Le pedimos que se incline hacia el lado no afectado mientras
que con la primera comisura interdigital (el arco de la mano que se forma entre el
pulgar y el indice) presionamos en intervalos cortos la musculatura lateral del tronco
afectado para estimular su contraccidn. Con la otra mano presionamos el hombro
hemipléjico hacia abajo para provocar que posicione correctamente su cabeza.

- Una vez que hemos estimulado los flexores mediante el ejercicio anterior le

ensefiamos a inclinarse lateralmente hacia su lado sano hasta que quede apoyado
sobre su codo y antebrazo y a volver a sentarse verticalmente sin ayudarse del brazo.
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De esta manera la cabeza se pone automaticamente en la posicion correcta y se
estimulan los flexores laterales del tronco.

3.- Para recuperar la verticalidad:

Es basico ponerlo de pie cuanto antes. Cuanto mas tiempo pase en lacama o en la
silla mas aumenta la flexion de pierna y tronco. La mejor manera de corregir la
actividad flexora de la pierna afectada es mediante una férula de escayola colocada por
detras de la pierna y que abarque muslo, rodilla en ligera flexion y que llegue hasta un
punto ligeramente por encima del tobillo. Esta férula se fija con una venda elastica.

Una vez que tenemos al paciente de pie, con la verticalidad facilitada gracias a la
férula de escayola le ponemos frente a una mesa para que se sienta mas seguro y
pueda apoyarse ligeramente en ella. Nosotros nos colocamos a su lado hemipléjico y
tratamos de que cargue el peso corporal sobre ambas piernas. En esta posicion
hacemos los siguientes ejercicios:

- Cualquier actividad que le facilite elevar y extender el brazo y el hemitronco no
afectados. Podemos poner una pizarra bien alta a su lado derecho, le damos un
rotulador y le pedimos que pinte en ella, o ponemos un tambor en esa posicidon para
que lo golpee con su mano sana, etc.

- Para que aprenda a cargar el peso sobre su pierna hemipléjica puede hacer ejercicios
como, por ejemplo, golpear una pelota con la pierna sana, o ponerle un pequeno
escalon y que ponga su pierna no afectada en él.

- Para evitar que se acostumbre demasiado a la férula, después de los ejercicios
anteriores, cuando esta todavia de pie con su hemicuerpo no afectado hacia la mesa,
le retiramos la férula, le pedimos que trate de mantener la extension de la pierna no
afectada y que dé una vuelta alrededor de la mesa. Esta le da la orientacion que
necesita para mantener la verticalidad. Nosotros podemos ayudarle guiandole por
detras con nuestras manos en su cadera.

- Para el final dejamos el ejercicio mas efectivo y estimulante de todos. Subir escaleras.
Esto debe hacerse incluso cuando no sea capaz de mantener el equilibrio o caminar
solo. El paciente se encuentra frente a unas escaleras y sin grandes explicaciones
sabe perfectamente qué tiene que hacer. Este ejercicio debe hacerse de forma que con
cada paso, tanto si es con la pierna no afectada como con la hemipléjica, suba un
escalon. Nosotros prestaremos la ayuda necesaria. Los resultados son sorprendentes y
alentadores.

Finalmente recordemos que la forma mas sencilla y eficaz de recobrar funciones
perdidas por un paciente de un accidente cerebrovascular es realizando las actividades
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de la vida diaria de forma rutinaria y repetitiva, y haciéndolo siempre que sea posible tal
y como lo hacia antes de |la enfermedad, como aconseja T. Geisseler en
Halbseitenlahmung (5) Esto es especialmente importante en el caso de un sindrome
pusher que deberia, por ejemplo lavarse, afeitarse, peinarse, etc. en el lavabo, de pie
frente al espejo como hacia antes de enfermar.

CONCLUSIONES:

Para conseguir una rehabilitacion adecuada de cualquier paciente afectado por un
ACV es necesario que todas las personas que estan en contacto con el enfermo tengan
un conocimiento de las peculiaridades de esta enfermedad y de la forma mas correcta
de manejarles en cada caso concreto. Este trabajo de educacion de familiares y
cuidadores principales deberia de ser una de las funciones basicas que podriamos
desarrollar en nuestro papel de educadores para la salud, que es uno de los retos mas
interesantes de nuestra profesion. Ademas, debemos abogar por un trabajo coordinado
y multidisciplinar, en el que diferentes profesiones y profesionales colaboren y reunan
sus conocimientos por el bien del paciente.
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PUESTA AL DIA.

Actuacion de enfermeria en las crisis epilepticas.

Introduccion

Uno de los sucesos que mas angustia crean tanto en el entorno social como en el
sanitario son las crisis epilépticas. Son casos que precisan una atencion adecuada por
el riesgo inminente de lesion e incluso vital que conllevan, pero también para guardar la
intimidad de la persona y evitar su exposicion, por su espectacularidad en algunas
ocasiones.

Se hace preciso en nuestro medio un perfecto conocimiento de los diferentes tipos
de crisis para una actuacion eficaz, fuera de miedos y topicos.

Definiciones

-Convulsion: descarga desordenada, explosiva y brusca de las neuronas
cerebrales, que se caracteriza por una alteracion repentina y pasajera de la funcion
cerebral.

Este término describe el movimiento tonico-clonico que acompafna a algunas crisis
epilépticas.

-Epilepsia: enfermedad permanente caracterizada por una tendencia a la repeticion

de las crisis epilépticas (no una manifestacion paroxistica).
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Etiologia. Factores desencadenantes

-Primarias o idiopaticas: no hay lesion previa, hay cierta predisposicion hereditaria.
No se sabe la causa.

-Secundarias o adquiridas: etiologia conocida, malformaciones vasculares,
sufrimiento intrauterino o perinatal, infecciones, tumores, traumatismos, accidentes
vasculares.

Factores desencadenantes: hipoglucemia, fatiga, estrés, fiebre, estimulos

ambientales (luces intermitentes, sobresaltos, ruidos fuertes), crisis de terror y cdlera, ...

Tratamiento médico

- Tratamiento etiologico: tratar la epilepsia suprimiendo la causa no es posible en la
mayoria de los casos (todas las idiopaticas).

-Tratamiento sintomatico: basado en la administracion de anticonvulsivantes, y evitar
los factores precipitantes. Lo ideal es la monoterapia, no siempre posible.

Principales  anticonvulsivantes: fenobarbital, difenilhidantoina  (epanutin,
neosidantoina), carbamacepina (tegretol), valproato sédico (depakine),
benzodiacepinas (valium).

El estado de mal epiléptico precisa la administraciéon de anticonvulsivantes por via

intravenosa, como veremos posteriormente.
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Tratamiento quirurgico

Consiste en suprimir el foco epileptégeno, o interrumpir las vias que intervienen en
su generalizacion.

Solo se usa en casos de enfermedad severa que no responde al tratamiento
médico.

Clasificacion

-Crisis parciales (focales o locales): |la descarga afecta a estructuras corticales y
subcorticales, mas o menos extensas. Las manifestaciones clinicas dependen de las
zonas afectadas. Se dividen en:

- Simples: sin alteracion de la consciencia.
- Con signos motores
- Con signos sensitivos
- Con signos vegetativos
- Con signos psiquicos
- Complejas: con alteracion de la consciencia.
- Comienzo parcial simple, que evoluciona a parcial compleja.
- Con alteracidon de la consciencia desde el principio, con o sin
automatismos.

- Secundariamente generalizadas.
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- Crisis generalizadas: |la descarga afecta al cerebro en su conjunto, las
manifestaciones clinicas son bilaterales y sincronicas. No tiene porqué haber siempre
pérdida de consciencia.

- Ausencias (pequerfio mal)
- Mioclonias
- Cldnicas
- Ténicas
- Atonicas
- Tonico-clénicas
- Crisis no clasificadas: por falta de datos.

Crisis parciales

Crisis parciales simples
1.Con signos motores
La zona afectada es el area motora primaria. Suele ser de tipo clénico, la
localizacion depende de la parte anatomo-fisiologica de la corteza afectada, aunque
suele comenzar en cara y/o manos.
Las sacudidas suelen aumentar su intensidad y ritmo, hasta un periodo de 5 — 20
segundos.
Pueden cesar espontaneamente, con una reduccion gradual de la actividad clonica,

o tener una evolucién jacksoniana.
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Con marcha jacksoniana: la actividad convulsiva se extiende a zonas adyacentes.
Por ejemplo, se inicia en dedos:
DEDOS => MANO => BRAZO => CARA => MIEMBRO INFERIOR
Tras la extension, se puede detener espontaneamente en todas las zonas, o
progresar a crisis generalizada.
2.Con signos sensitivos
Menos frecuentes que las motoras.
- Sensitivos: area sensitiva primaria. Parestesias en dedos de manos y pies, y labios.
- Sensoriales: |6bulo parietal y occipital. Alucinaciones visuales, auditivas (zumbidos,
musica), olfativas y gustativas (olor desagradable generalmente, como podrido o
quemado).
3.Psiquicas
Zonas profundas del lébulo temporal (amigdala, hipocampo). Sensacion de
experiencia vivida (déja vu), o de estar en un sitio extrafio (jamais vu). Suele ir
acompanado de sensacion de angustia y miedo, y a veces de otras sensaciones
vegetativas: constriccion abdominal, toracica o laringea, palidez o enrojecimiento facial,
dilatacién pupilar, ...
Todas ellas pueden cesar espontaneamente en unos segundos, o evolucionar
a crisis complejas (con alteracion de la consciencia).

Crisis parciales complejas
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Las mas comunes con diferencia son las que tienen su comienzo en el |I6bulo

temporal.
1.Crisis parcial simple que evoluciona a parcial compleja

Pueden ser con o sin automatismos.

-A las experiencias sensoriales, vegetativas y/o psiquicas comentadas, le acompana
una actitud del paciente de desconexion del medio: detiene su actividad o conversacion
(aunque a veces puede continuar su actividad, como conducir un vehiculo), parece
‘pasmado”; repite palabras o movimientos, que pueden ser simples o complejos y son
conocidos como automatismos (es el fendomeno mas caracteristico).

- Motoras: a las convulsiones sigue, igualmente, la desconexidon del medio, vy
posteriormente los automatismos.

Los automatismos van desde chupeteo, deglucién, muecas faciales, manoseo a si
mismo O a sus ropas (a veces manosean sus genitales, aunque las conductas
agresivas o exhibicionistas son excepcionales); hasta vestirse o desvestirse, vy
deambular.

Los automatismos deambulatorios vy la irritabilidad pareceh formar parte del estado
confusional postcritico, y no de la propia crisis.

Suelen durar de 1 a 4 min, van seguidas de un periodo postcritico de varios minutos.

2.Con alteracion de la consciencia al comienzo.
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Las manifestaciones clinicas son como las anteriormente expuestas, e igualmente
pueden ir o no acompanadas de automatismos, pero con alteracion de la consciencia
desde el comienzo de la crisis.

Secundariamente generalizadas

1.Parcial simple que evoluciona a secundariamente generalizada.

2.Parcial compleja que evoluciona a secundariamente generalizada.

3.Parcial simple que evoluciona a parcial compleja, y posteriormente a crisis
generalizada. Crisis generalizadas

Ausencias

- Ausencias tipicas (pequeno mal). suelen ser simples; el paciente presenta
desconexion de la realidad, interrumpe su actividad, hay fijeza de la mirada y cara
inexpresiva, y ausencia de respuesta. No hay caida. Puede haber varias en un dia..

Son primarias, comienzan a los 4-6 anos de edad.

- Ausencias atipicas: suelen ser complejas, es decir, a la suspension de la
consciencia se unen automatismos, desviacion conjugada de la mirada, mioclonias o

atonia postural con caida.

Son secundarias, debido a una lesion perinatal o genética.
Una variante muy grave es el Sindrome de Lennox-Gastaut, que comienza a los 2-
4 anos, cursa con crisis frecuentes y rebeldes, y el nino presenta encefalopatia y

retraso intelectual; y el Sindrome de West, similar pero de comienzo en el lactante.
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Mioclonias

Son sacudidas bruscas musculares, de un musculo o varios (una o mas
extremidades, o todo el cuerpo). En algunos casos hay perdida de consciencia, y
puede caer al suelo. Suele darse por la manana.

Tonicas

Hay una contraccién intensa y generalizada de los musculos, que produce pérdida
del tono postural. Existe dilatacién pupilar y apnea.
Generalmente el paciente se golpea la cabeza (en la frente o en la nuca, segun que
musculos se contraigan, aunque son mas frecuentes los extensores), no hay pérdida
de consciencia.

Clénicas

Sacudidas intermitentes de contraccion-relajacion muscular, cuya frecuencia va
disminuyendo hasta cesar.

Atdnicas

Producen perdida del tono muscular postural con caida.

Tonico-clénicas (gran mal)

Pueden ir precedidas de un periodo prodromico de irritabilidad o tension (horas o
dias antes), pero comienza casi siempre sin previo aviso.

Se inicia con pérdida de la consciencia y contraccion ténica generalizada, la persona

cae al suelo y adopta posicion de opistétonos; la mandibula se cierra de golpe, y puede
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emitir un grito chirriante, por la salida forzada del aire debido al espasmo de la
laringe y la contracciéon de los musculos toracicos.

Puede haber relajacion de la vejiga, y mas raramente intestinal.

La persona esta apneica y aparece cianosis, hay dilatacion pupilar, y son arreactivas
ala luz.

Esta fase tonica dura de 15 a 60 segundos.

La fase clonica comienza con contracciones musculares ritmicas y violentas,
acompanadas de hiperventilacién. La cara se contorsiona, y se produce sudoracion
profusa y taquicardia; hay un aumento de la salivacion, salen espumarajos por la boca
(a veces sanguinolentos si se ha mordido la lengua o la mejilla).

Las sacudidas van disminuyendo de frecuencia y amplitud hasta cesar.

Esta fase dura de 30 a 60 segundos, y en conjunto la crisis tonico-clonica puede
durar de 1 a 4 minutos.

Tras esta fase, queda en estado estuporoso durante varios minutos, aunque a veces
puede dormir incluso horas.

Las extremidades quedan flacidas, la respiracion se normaliza, y las pupilas
responden a la luz. Al despertar suelen estar confusos y desorientados, con amnesia, y
pueden presentar cefalea, dolores musculares y fatiga.

Se puede dar de dia o de noche, con la persona despierta o dormida.

Actuacion durante las crisis
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Anamnesis

Se puede realizar con el paciente, o un familiar (en algunos casos se trata de nifos,
o personas con encefalopatia o retraso mental):

- Existencia de prédromos, o aura (mareo, entumecimiento,...).

- Factores precipitantes: fatiga, hipoglucemia, luces intermitentes, ...

- Manifestaciones durante las crisis: sensoriales y/o motoras, si hay perdida de
consciencia, automatismos o no, incontinecia o no, duracion, descripcion del estado
postictal.

Asistencia

Lo principal es proteger al paciente frente a lesiones fisicas y psicologicas.

- Si aura: hacer que se tumbe.

- Crisis con inconsciencia sin previo aviso: prevenir o detener la caida.

Acomodar al paciente en la cama o suelo, aflojar las ropas que le compriman
(especialmente el cuello), y proteger la cabeza de posibles lesiones (almohadas,
abrigos,...).

Mantener las vias respiratorias despejadas, colocando la cabeza del paciente en
posicion lateral, para que salgan las secreciones y no aspire (puede resultar dificil

durante las convulsiones).
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Nunca intentar introducir objetos en la boca (depresores linguales, boligrafos...)
durante la actividad convulsiva, podemos producir lesiones en lengua, labios, piezas
dentales, al intentar separar la mandibula; tampoco pafuelos, pues puede aspirar;
unicamente si es posible y nunca forzando, un guedel, que ayuda a mantener
permeable |la via aérea, y aspirar secreciones si llegase a ser necesario.

Si se trata de crisis parcial o ausencias, medidas de proteccion adecuadas a su
naturaleza.

Evitar la exposicion fisica en todo caso.

Una vez cesen las convulsiones, colocar a la persona en posicion de seguridad.

El estado postictal varia segun el tipo de crisis y la intensidad de la actividad
convulsiva:

- Crisis parciales y ausencias: el paciente recupera la consciencia rapidamente.

- Valorar su orientacion (temporo-espacio-personal) y su memoria; si hay alteracion,

dejarle descansar y valorar su nivel de consciencia de nuevo a los 30 minutos.

Proporcionarle un entorno tranquilo.
- Crisis tonico-clénica: el estado postictal dura mas tiempo. Si ha sido intensa, estara
fatigado y su nivel de consciencia estara alterado incluso durante horas, valorar

cada 30 minutos, al igual que la reaccién pupilar.

Proporcionarle un entorno tranquilo para que duerma.
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Valorar, en todo caso, posibles lesiones.

Registros

Ademas de la asistencia, es importante registrar las manifestaciones clinicas que se
observen, en especial las iniciales, para prevenir en futuras crisis, y conocer su posible
evolucion (jacksoniana); asi como el tipo de actividad convulsiva, duracién, y
alteraciones cognitivas (consciencia y pupilas).

Precauciones

Si ya ha sufrido crisis con perdida de consciencia: protectores laterales acolchados

en la cama; y si ha sido severa, equipo de aspiracion y oxigenoterapia.

Estado de mal epiléptico (status)

Si el paciente experimenta una nueva crisis antes de haberse recuperado de la
anterior, se considera que ha entrado en status epiléptico. El status es una urgencia
meédica.

Lo primero es garantizar la apertura de la via aérea (un guedel, que nos permitira
administrar oxigeno, y aspirar secreciones cuando sea posible y necesario), e informar
al médico.

Posteriormente, es necesario canalizar una via venosa, para:

- Obtener una muestra sanguinea (glucosa, iones, niveles FAE,...)
- Administrar medicacion anticonvulsivante (diazepam 10 mg en 10 cc de suero,

en bolus lento).
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-Perfusion de suero glucosado.

Esta dosis inicial es eficaz en un 80-90 % de los casos.

Si cede, es necesario el control de constantes y continua valoracion del nivel de
consciencia (incluyendo pupilas).

Si ocurre una tercera crisis, o entra en actividad convulsiva continuada, sera preciso
continuar con medicacion anticonvulsivante IV segun prescripcion (nuevo bolus de
diazepam, o lorazepam), intubacion orotraqueal, control de constantes vy
monitorizacioén, y traslado a la UCI (donde se inicia ventilacion asistida, se canaliza una

via central, y en muchos casos se induce al paciente al coma barbiturico).
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Sociedad Espanola
de Enfermeria Neurologica.

Solicitud de admision.

Nombre y apellidos. ...
DIreCCion. ... Telefono.....................
Poblacion............... CP. e e
Lugar detrabajo............oooii

Adjuntar: Fotocopia o resguardo del Titulo de D.E. o ATS.
Fotocopia del D.N.1.
Fotografia tamano carnet.
Enviar: Secretaria tecnica. Halcon Viajes
C/ Francesc Macia 88
08800 VILANOVA | LA GELTRU (Barcelona)

A la atencion de lvan Jimenez Tef: 938145560.

Cuota anual: 5000 ptas.

% Numero 12. — Primer Semestre 2000.- Publicacion Oficial SEDENE.




38.- SEDENE

ORDEN DE DOMICILIACION BANCARIA

Sr. Director del BanCo/CaJa .....c..ocuiiuieuiiuieiieiieiceeeeeeee ettt
CON-AOMICTIIO 1552555657455 55 vmesinssansingos snnssnnsnsssanasssenssssnssns smso wwesmsssanysesses rasesssion s st s ssssems Gemmas s s amsssaasaesias
POBIACION 55555 ssasssmssinssasss o ssinmsatimmnnoasaresnmassssssses CP oo Provincia .......ccoovvvveeeeeiiiinnnnnn,

Ruego que hasta nuevo aviso, cargen en mi cuenta/libreta de ahorros siguiente:

cr e et b

BANCO/CAJA SUCURSAL D.C. NUMERO CUENTA O LIBRETA

los recibos que les sean presentados por la Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica.
Noinbre del titular de 1a Cuenta/LibTeta. .. cvmsmisammsmssssmonsmssssmsisssssissisissmsssssmysiss

Atentamente les saluda,

FeCha ..csimimminmssamsvinsnie i Firma del titular

Ruego envien al apartado de Correos en caso de producirse:

CAMBIO DE DOMICILIO

APELLIDOS:
NOMBRE: NUMERO DE SOCIO:
DIRECCION:

TEF.:

ol =L POBLACION: PROVINCIA:
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